imie i nazwisko pacjenta, PESEL

ZGODA SWIADCZENIOBIORCY NA ODPLATNOSC ZA POBYT
W ZAKLADZIE OPIEKUNCZO - LECZNICZYM

Wyrazam zgode na potrgcanie optaty za pobyt w Zakfadzie Opiekufczo-Leczniczym,

w wysoko$ci odpowiadajgcej 250 % najniZszej emerytury, z tym Ze optata nie moze by¢ wyZsza
niz kwota odpowiadajgca 70 % miesiecznego dochodu Swiadczeniobiorcy w rozumieniu
przepisOw o pomocy spotecznej, przez wtasciwy organ rentowy albo emerytalno-rentowy.

podpis pacjenta

opiekuna faktycznego / opiekuna ustawowego pacjenta

Na podstawie:

1. Art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych.

2. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012r. w sprawie kierowania do zaktadéw
opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz. U. z dnia 28 czerwca 2012r.).

3. Art. 139 ust. 1 pkt 10 ustawy z dnia 17 grudnia 1998r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (tj.
Dz. U. z 2022r. poz. 504 ze zm.)

LEGENDA:

*zaznacz odpowiednie



